Alla cortese attenzione del medico curante

SCHEDA  CLINICA  INFORMATIVA

Egregio Dottore, 






in merito alla richiesta di inserimento di un Suo assistito, La preghiamo di compilare in ogni parte la presente scheda clinica, per un corretto inquadramento delle condizioni psico-fisiche del richiedente.

Fiduciosi nella reciproca collaborazione, si porgono i più distinti saluti.









Il medico di struttura

Io sottoscritto Dott. ………………………………, medico curante del sig. ……………………………,  per perfezionare la domanda di ammissione alla RSA presso il Villaggio del Fanciullo, 
attesto che:

ANAMNESI GENERALE 
Ipertensione arteriosa 


si  (



no  (
Diabete mellito 



si  (



no  (
Insufficienza renale cronica 

si  (



no  (
Cardiopatie 




si  (



no  (
Epatopatie




si  (



no  (
Malattie vascolari 



si  (



no  (
Malattie neurologiche


si  (



no  (
Specificare _________________________________________

Malattie endocrine 



si  (



no  (
Malattie gastroenteriche


si  (



no  (
Malattie urologiche

 

si  (



no  (
Malattie dermatologiche 


si  (



no  (
Specificare _________________________________________

Malattie ginecologiche 


si  (



no  (
Neoplasie 




si  (



no  (
Specificare _________________________________________

Malattie infettive 



si  (



no  (
 TBC (        epatite B/C (        PEDICULOSI (        SCABBIA (
_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

CONDIZIONI GENERALI ATTUALI

buone
(



 mediocri (


        gravi (
MOBILITA’

Cammina da solo



si  (



no  (
Cammina con aiuto



si  (



no  (
Cammina con protesi


si  (



no  (
Si sposta con carrozzella


si  (



no  (
Allettato




si  (



no  (
Da quanto tempo

mesi ____  


anni ____
ABILITA’ GENERALI

Si veste 



    da solo (
   con aiuto parziale (
 dipendenza totale (
Mangia 



    da solo (
   con aiuto parziale (
 dipendenza totale (
Si lava



    da solo (
   con aiuto parziale (
 dipendenza totale (
Utilizzo servizi igienici

    da solo (
   con aiuto parziale (
 dipendenza totale (
PSICHE

Integra






si  (



no  (
Con fasi di confusione e disorientamento

si  (



no  (
Con fasi di agitazione psicomotoria


si  (



no  (
Da quanto tempo 


      

mesi ____  


anni ____

Eventuali ricoveri c/o strutture psichiatriche
si  (



no  (
Specificare____________________________________________________________

SENSORIO

Cecità

(


Ipovisus 
(
Sordità 
(


Ipoacusia 
(
Mutismo 
( 


Disartria 
(
CONTINENZA DEGLI SFINTERI



Conservata  (
Incontinenza vescicale   (

Incontinenza anale
 (
Porta catetere  (
EVENTUALI ALTRE CONDIZIONI DI NON AUTOSUFFICIENZA

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

TERAPIA IN ATTO

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

data, ………………

Timbro e Firma

